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Referat 
Der Goldstandard in der Behandlung der hochgradigen Aortenklappenstenose ist der 
konventionelle Aortenklappenersatz am ruhenden Herzen mittels Thorakotomie und 
Anschluss an die Herz-Lungen-Maschine. In Anbetracht des demographischen 
Wandels mit steigender Anzahl alter und multimorbider Patienten wurden Verfahren 
entwickelt, welche schonender und weniger belastend für die Patienten sein sollen 
und somit ein geringeres Operationsrisiko bergen. Der transapikale 
Aortenklappenersatz mittels Mini-Thorakotomie am schlagenden Herzen ist 
Gegenstand der vorliegenden Arbeit. Die bisherigen Ergebnisse der 
minimalinvasiven Verfahren bei Hochrisikopatienten sind vielversprechend. Ziel der 
vorliegenden Arbeit ist zu klären, ob die transapikale mit der konventionellen 
Methode vergleichbar ist. Die Studie prüft unter anderem das Gesamtüberleben, das 
postoperative Monitoring, neurologische Ereignisse und ob das präoperativ erhobene 
Risikoprofil einen Einfluss auf das Gesamtüberleben der Patienten hat. Die 
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die minimalinvasiven Verfahren in Zukunft eine 
große Rolle spielen werden.  
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1 Einleitung 
 
Durch den demographischen Wandel nimmt die Zahl älterer Patienten zu, deren 
Lebensqualität durch eine hochgradige Aortenklappenstenose deutlich beeinträchtigt 
ist. Durch das steigende Lebensalter und die daraus resultierenden, häufig 
schwerwiegenden Begleiterkrankungen, fällt es oft schwer die Empfehlung zu einem 
Aortenklappenersatz nach konventioneller Methode, mittels Thorakotomie und 
Anschluss an eine Herz-Lungen-Maschine, zu geben, da die klassische Operation 
mit zunehmendem Alter und Multimorbidität mit einer höheren Komplikationsrate 
einhergeht.1,2 Daher hat man Verfahren entwickelt, die über Kathetertechnik mit 
klappentragenden Stent-Prothesen einen minimalinvasiven Eingriff möglich machen 
und somit für Hochrisikopatienten ein geringeres Operationsrisiko bergen. 
 
1.1 Klappenvitien 
1.1.1 Aortenklappenstenose 
Die normale Öffnungsfläche einer Aortenklappe beim Erwachsenen beträgt etwa 3 – 
4 cm². Liegt durch eine Verengung des Auswurftraktes eine langandauernde 
Druckbelastung des linken Ventrikels vor, so kommt es mit der Zeit zu einer 
Hypertrophie des linken Herzens und zu einem Druckgefälle zwischen prä- und 
poststenotischem Abschnitt.3 Der häufigste Grund für ein Vitium sind degenerative 
Veränderungen mit fibrotischer Umwandlung und Verkalkungen der Klappen. Des 
Weiteren kommen rheumatische und postinfektiöse Gründe in Frage.4 Wird das 
Vitium nicht korrigiert, kommt es durch die anhaltende Druckbelastung zu einer 
zunehmenden Dilatation des linken Ventrikels mit einer sinkenden Ejektionsfraktion 
und Zeichen einer Linksherzinsuffizienz. Kommt es zu Symptomen, nimmt die 
Mortalität sprunghaft zu.5 Sie entstehen in der Regel ab einer Klappenöffnungsfläche 
< 1cm². Leitsymptome der Aortenklappenstenose sind Schwindel und Synkopen als 
Zeichen der zerebralen Minderperfusion. Des Weiteren treten pektanginöse 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1	  Alexander	  et	  al.	  2000	  
2	  Astor	  et	  al.	  2000	  
3	  Renz-­‐Polster	  2008	  
4	  Loscalzo	  2010	  
5	  Crawford	  et	  al.	  op.	  2010	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Beschwerden auf, sowie Zeichen der Linksherzinsuffizienz wie Dyspnoe bis hin zum 
Lungenödem. Als Symptomtrias der Aortenstenose gelten Dyspnoe, Synkopen und 
Angina pektoris.6 Die Schweregrade der Herzinsuffizienz werden von der New York 
Heart Association klassifiziert (Tab. 1). Durch die Druckerhöhung im kleinen Kreislauf 
mit Stauungslunge kommt es zur beschriebenen Dyspnoe und durch die 
Minderversorgung des hypertrophierten Myokards entstehen pektanginöse 
Beschwerden. Die mittlere Lebenserwartung beträgt noch etwa 2 Jahre, wenn es 
zum Auftreten einer akuten Herzinsuffizienz kommt.7 Da die Vorhofkontraktion für die 
Kammerfüllung sehr wichtig ist, kann Vorhofflimmern das klinische Bild nochmal 
enorm verschlechtern.8 Operationsindikationen werden nach Evidenzklassen durch 
die American Heart Association (AHA) Guidelines eingeteilt. Bei einer schweren 
symptomatischen Klappenstenose ist die OP bei einem Aortenklappendurchmesser 
< 1 cm² und einem Druckgradient > 50 mmHg indiziert9 (Tab. 2). 
 
Tab. 1: NYHA-Klassifikation10 
NYHA-Klasse Beschwerden 
NYHA I Beschwerdefreiheit bei normaler körperlicher Belastung 
NYHA II Dyspnoe beim schnellen Gehen oder Laufen 
NYHA III Dyspnoe beim Treppensteigen oder längerem Gehen; 
Symptome bei geringer körperlicher Belastung 
NYHA IV Ruhedyspnoe 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6	  Loscalzo	  2010	  
7	  Loscalzo	  2010	  
8	  Crawford	  et	  al.	  op.	  2010	  
9	  Schmid	  2007	  
10	  Renz-­‐Polster	  2008	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Tab. 2: Operationsindikationen der Aortenklappenstenose entsprechend ihrer 
wissenschaftlichen Evidenz** 
Indikation Evidenzklasse* 
Symptomatische Patienten mit schwerer Stenose I 
Pat. mit schwerer Stenose und gleichzeitiger Operation an 
den Koronararterien, an einer anderen Herzklappe oder an 
der Aorta 
I 
Pat. mit mäßiger Stenose und gleichzeitiger Operation an 
den Koronararterien, an einer anderen Herzklappe oder an 
der Aorta 
IIa 
Asymptomatische Patienten mit schwerer Stenose und 
linksventrikulärer systolischer Dysfunktion 
IIa 
Asymptomatische Patienten mit schwerer Stenose und 
abnormer Belastungsreaktion (Hypotension, EKG) 
IIa 
Asymptomatische Patienten mit schwerer Stenose und 
ventrikulärer Tachykardie 
IIb 
Asymptomatische Patienten mit schwerer Stenose und 
erheblicher linksventrikulärer Hypertrophie (≥ 15 mm) 
IIb 
Asymptomatische Patienten mit schwerer Stenose und einer 
Klappenöffnungsfläche von < 0,6 cm² 
IIb 
 
** nach ACC/AHA Practice Guidlines11 
* Evidenzklassen: Klasse I: Es gibt eine Evidenz, dass eine Prozedur hilfreich und 
wirksam ist. Klasse II: Die Meinungen hinsichtlich der Evidenz sind unterschiedlich. 
Klasse IIa: Es gibt eher eine Evidenz oder Meinung der Wirksamkeit. Klasse IIb: 
Evidenz oder Meinung, dass eine Behandlung nicht hilfreich und unter Umständen 
sogar gefährlich sein kann. 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
11	  Hunt	  et	  al.	  2009	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1.1.2 Aortenklappeninsuffizienz 
Bei der Aortenklappeninsuffizienz kommt es während der Diastole zu einem 
Rückfluss in den linken Ventrikel. Dieser führt zu einer Volumenbelastung und in 
Folge zu einer Hypertrophie des linken Ventrikels mit einer zunehmenden 
Verschlechterung der linksventrikulären Kontraktilität. Als häufigste Ursache für 
dieses Vitium wird das Rheumatische Fieber angesehen.12 Eine chronische 
Aorteninsuffizienz wird mit Dyspnoe als führendem Symptom erst sehr spät 
symptomatisch. Somit wird sie sehr lange toleriert und die Regurgitationen können 
mittels Nachlastsenkern verringert werden.13 Ausschlaggebend für die Therapie- 
entscheidung ist die linksventrikuläre Funktion. Ein operativer Klappenersatz sollte 
vor Entwicklung einer linksventrikulären Dysfunktion erfolgen.14,15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
12	  Renz-­‐Polster	  2008	  
13	  Loscalzo	  2010	  
14	  Hunt	  et	  al.	  2009	  
15	  Crawford	  et	  al.	  op.	  2010	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1.2. Therapiemöglichkeiten 
Eine konservative Therapie ist bei leichtgradigen asymptomatischen Klappenvitien 
indiziert. Die medikamentöse Therapie der Aortenklappenstenose ist schwierig und 
umstritten.16 Nachlastsenker sind kontraindiziert. Vorlastsenker können den 
linksventrikulären Füllungsdruck senken und somit das HZV noch weiter reduzieren. 
Herzglykoside sind nur bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz oder bei Vorhofflimmern 
zu diskutieren.17 Bei der Aortenklappeninsuffizienz können Vasodilatatoren, wie 
ACE-Hemmer, zur Senkung des systolischen Blutdruckes eingesetzt werden.18 Es 
wird deutlich, dass die medikamentöse Therapie im Bereich der Klappenvitien, 
gerade bei der Aortenklappenstenose, nicht viel Spielraum bietet und engmaschig 
kontrolliert werden muss. Langfristig gesehen läuft ein konservativer Therapieansatz 
auf ein operatives Verfahren hinaus.19  
 
1.2.1 Konventioneller Aortenklappenersatz 
Die erste Herzklappenoperation mit Verwendung einer Herz-Lungen-Maschine wurde 
von Rudolf Zenker 1958 am Marburger Universitätsklinikum durchgeführt. Der 
konventionelle Aortenklappenersatz hat sich als effektive Therapie etabliert und im 
Gegensatz zur rein medikamentösen Therapie die Prognose der Patienten signifikant 
verbessert.20 Nach erfolgter Sternotomie wird der Patient an die Herz-Lungen-
Maschine angeschlossen und die Operation wird nicht mehr durch das schlagende 
Herz „gestört“. Die HLM hat drei wichtige Funktionen zu übernehmen. Die 
Pumparbeit des Herzens um den Körperkreislauf aufrecht zu erhalten, den 
Gasaustausch der Lunge, indem sie Sauerstoff zuführt und CO2 abtransportiert, 
sowie die Regelung der Körpertemperatur des Patienten.21 Über eine 
Kardioplegiepumpe wird eine kaliumhaltige Lösung in das Koronarsystem 
eingebracht um den beabsichtigten Herzstillstand hervorzurufen und darüber hinaus 
den Herzmuskel durch Senkung des Sauerstoffbedarfes zu schützen. Der Körper 
reagiert unter anderem mit Hämolyse, Thrombozytopenie, Leukozytose, 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
16	  Hunt	  et	  al.	  2009	  
17	  Vahanian	  et	  al.	  2006	  
18	  Aktories	  2009	  
19	  Bonow	  et	  al.	  2006	  
20	  Varadarajan	  et	  al.	  2006	  
21	  Schmid	  2007	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Temperaturanstieg, gesteigerter Kapillarpermeabilität und der Aktivierung humoraler 
Systeme (Gerinnung, Komplementsystem u.a.) auf die Herz-Lungen-Maschine. 
Diese Effekte hängen von der Dauer der extrakorporalen Zirkulation ab.22 
 
1.2.2 Transapikaler Aortenklappenersatz 
Der transapikale Aortenklappenersatz gehört zu den neuen minimalinvasiven 
Operationsverfahren und bietet, als „off pump“-Verfahren, die Möglichkeit am 
schlagenden Herzen zu operieren. Bei dieser Methode werden Techniken der 
interventionellen Kardiologie und der Herzchirurgie kombiniert, um den Eingriff so 
schonend wie möglich zu gestalten. Die Operation wird in Vollnarkose durchgeführt. 
Der Zugang erfolgt in der Regel durch eine anterolaterale Mini-Thorakotomie, 
gewöhnlich in Höhe des fünften Interkostalraumes. Zur Orientierung dient die 
Palpation des Herzspitzenstoßes. Nach Freilegung der Herzspitze, Anbringung von 
Fixierungsnähten und Eröffnung des Perikards, erfolgt zwei bis drei Zentimeter 
lateral des RIVA der linken Koronararterie die Einbringung der Kunstklappe mittels 
Kathetertechnik nach vorheriger Ballondilatation der verengten Aortenklappe 
(Abb.1/2). Dies geschieht unter fluoroskopischer und echokardiographischer 
Kontrolle.23 Die Auswahl der Patienten, die für einen transapikalen AKE in Frage 
kommen, erfolgt unter anderem mittels EuroScore und STS-Score, mit deren Hilfe 
das Risikoprofil eines Patienten bewertet wird. Ein Beispiel der beiden Score-
Systeme ist im Anhang dargestellt.24 
 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
22	  Ziemer	  2010	  
23	  Walther	  et	  al.	  2009	  
24	  Ad	  et	  al.	  2006	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Abb.1/2: Klappenpositionierung, schematisch und unter fluoroskopischer Sicht25 
 
 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
25	  Walther	  et	  al.	  2009	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1.2.3 Transfemoraler Aortenklappenersatz 
Der transfemorale Aortenklappenersatz kann in Lokalanästhesie oder in Vollnarkose 
durchgeführt werden und erfolgt ebenfalls am schlagenden Herzen. Die 
Femoralarterie wird in der Leiste freigelegt. Da die für die Implantation benötigten 
Katheter einen bis zu dreimal größeren Durchmesser haben als die Herkömmlichen, 
müssen sowohl der Ballon als auch die Klappe unter freier Sicht in die Femoralarterie 
eingeführt werden. Die exakte Positionierung des Ballonkatheters und der neuen 
Aortenklappe ist durch die längere Distanz schwerer als beim transapikalen Zugang. 
Voraussetzung sind beim transfemoralen Aortenklappenersatz daher gute arterielle 
Gefäßverhältnisse, das heißt, der Gefäßdurchmesser muss ausreichend groß sein 
und es dürfen keine arterielle Verschlusskrankheit oder Gefäßabknickungen 
vorliegen, die den Eingriff erschweren würden.26,27,28,29 
 
1.3 Klappensysteme 
Die beiden kommerziell verfügbaren Klappensysteme sind die Edwards-SAPIEN™ 
aus bovinem Perikard und die Core-Valve™ aus porzinem Perikard.30 Beide 
Klappensysteme existieren in zwei verschiedenen Größen. Bei der Edwards-
SAPIEN™ ist der Teil, welcher gegen den Ventrikel gerichtet ist gedeckt um 
paravalvuläre Lecks zu vermeiden. Die Klappe wird mittels manueller Balloninflation 
freigesetzt, wobei die nativen Klappentaschen zur Seite gepresst werden. Durch ihre 
geringe Höhe beeinträchtigt die Klappe die Koronarostien in der Regel nicht. Die 
Eigenschaft des Nitinol-Gerüstes der Core-Valve™-Klappe macht es möglich das 
System durch Eiswasser zu komprimieren. Die selbstexpandierende Prothese nimmt 
bei Körpertemperatur ihre ursprüngliche Form wieder an. Die beiden Klappen- 
systeme unterscheiden sich in einigen Punkten voneinander (Tab. 3).31 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
26	  Ziemer	  2010	  
27	  Webb	  et	  al.	  2007	  
28	  Möllmann	  et	  al.	  2010	  
29	  Johansson	  et	  al.	  2011	  
30	  Ziemer	  2010	  
31	  Wenaweser	  et	  al.	  2008	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Tab. 3: Unterschiede Edwards-SAPIEN™ versus Core-Valve™32 
 Core-Valve™ Edwards-SAPIEN™ 
Material Nitinol-Gerüst 
Schweineperikard 
Rostfreier Stahl 
Rinderperikard 
Freisetzung Selbstexpandierend Ballon expandierbar 
Annulusdurchmesser 19-27 mm 18-25 mm 
Schleuse 18 French 22, 24 French 
Implantation weltweit > 500 > 500 
Verwendung Transapikal Ja Ja (Studie) 
CE-Zulassung Ja Ja 
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  Wenaweser	  et	  al.	  2008	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1.4 Femoraler kardiopulmonaler Bypass (CPB) 
Der  femorale kardiopulmonale Bypass bietet die Möglichkeit zu einem kompletten 
Kreislaufersatz durch extrakorporale Zirkulation unter Verwendung einer Herz-
Lungen-Maschine und somit die Option, von einem „off pump“-Verfahren zu einem 
„on pump“-Verfahren zu wechseln sollte dies notwendig sein. Der CPB ist perkutan 
über die Femoralgefäße implantierbar und somit für einen schnellen Einsatz 
verwendbar.33 Daher ist es empfohlen beim transapikalen Aortenklappenersatz einen 
femoralen Zugang zu legen um im Notfall, mittels Seldinger-Technik, einen 
Kreislaufersatz gewährleisten zu können.34,35  
 
1.5 Neurologische Defizite nach Herzoperationen 
Besonders im Bereich der Herzchirurgie, wo bei älteren Patienten an 
arteriosklerotischen Gefäßen manipuliert wird, können postoperativ neurologische 
Defizite auftreten.36 Es wird zwischen Typ 1- und Typ 2-Symptomen unterschieden.37 
Unter Typ 1-Symptomen versteht man fokale Störungen wie TIA, Apoplex, Stupor 
und Koma. Typ 2-Symptome bedeuten globale zerebrale Defizite, wo die kognitiven 
und intellektuellen Fähigkeiten des Patienten beeinträchtigt sind, wie bei einem 
postoperativen Durchgangssyndrom. Es gibt unterschiedliche Faktoren, die einen 
prädiktiven Einfluss auf die Entstehung eines postoperativen Apoplex haben: 
zerebrovaskuläre Erkrankungen, pAVK, Diabetes mellitus, Hypertonie, voraus- 
gegangene Herzoperationen, präoperative Infektionen, Notfall-Operationen, CPB-
Zeiten > 2 Stunden, intraoperative Hämofiltration und eine hohe Transfusions- 
bedürftigkeit.38  
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
33	  Larsen	  2009	  
34	  Scholz	  1996	  
35	  Pasic	  et	  al.	  2010	  
36	  Eagle	  et	  al.	  2004	  
37	  Larsen	  2009	  
38	  Bucerius	  et	  al.	  2003	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1.6 Zielstellung der Arbeit 
Die minimalinvasiven Operationsverfahren gewinnen immer mehr an Bedeutung bei 
der Behandlung von Hochrisikopatienten. Bislang liegen keine Daten randomisierter 
Studien vor, die die konventionelle Methode mit der transapikalen Methode 
vergleichen; daher haben wir aus den erhobenen Daten des Klinikarchivs der 
konventionell operierten Patienten mit Hilfe eines Propensity-Score-Matching einen 
Vergleich angestellt. 
In der vorliegenden Arbeit soll geklärt werden, ob die Ergebnisse beider 
Operationsmethoden bei Patienten mit einem annähernd gleichen präoperativen 
Risikoprofil miteinander vergleichbar sind und ob aus unseren Ergebnissen 
resultierende Verbesserungsmöglichkeiten entstehen. Es soll untersucht werden, ob 
es Unterschiede im postoperativen Monitoring und Verlauf gibt und wie häufig bei 
den transapikal operierten Patienten postoperativ neurologische Defizite entstehen. 
Die entscheidende Frage ist abschließend ob sich das Gesamtüberleben 
voneinander unterscheidet und ob das präoperativ erhobene Risikoprofil einen 
Einfluss auf das Gesamtüberleben hat. 
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2 Material und Methoden 
 
2.1 Patientenkollektiv TA-AKE 
Im Rahmen der vorliegenden Doktorarbeit wurde bei einem Patientenkollektiv aus 
100 Hochrisikopatienten mit symptomatischer Aortenklappenstenose ein trans- 
apikaler Aortenklappenersatz (TA-AKE) durchgeführt. Die Patienten wurden alle 
zwischen 2006 und 2008 am Herzzentrum der Universität Leipzig operiert. Hierbei 
kam eines der kommerziell verfügbaren biologischen Klappensysteme aus bovinem 
Perikard, Edwards-SAPIEN™ (Annulusdurchmesser 18 – 25 mm), zum Einsatz. Das 
Patientenalter bei der Operation lag zwischen 78 und 88 Jahren, Median 83 Jahre. 
Ausgeschlossen wurden Patienten mit einem Annulusdurchmesser > 24 mm, 
Patienten, bei denen neben dem Aortenklappenersatz die Notwendigkeit zu einer 
zusätzlichen kardiologischen operativen Intervention bestand, sowie Patienten, die 
präoperativ hämodynamisch instabil waren. Die Follow-up Zeit beträgt in der 
vorliegenden Arbeit 1 Jahr. 
 
2.1.1 Hochrisikopatienten 
Als Hochrisikopatienten wurden jene Patienten bezeichnet, die ein hohes 
Operationsrisiko im Sinne einer konventionellen OP mittels Thorakotomie und 
Einsatz einer HLM hatten. Als hohes Operationsrisiko wurde ein Alter ≥ 75 Jahre 
sowie  ein zusätzlicher EuroSCORE ≥ 9 definiert. 
 
2.2 Patientenkollektiv K-AKE 
In den Jahren 1996 bis 2008 wurden 777 Patienten, die 75 Jahre oder älter waren, 
am Herzzentrum Leipzig mittels konventionellem Aortenklappenersatz operiert. Es 
wurden, wie unten aufgeführt, mittels Propensity-Score-Matching 100 Patienten ≥ 75 
Jahre mit konventionellem Aortenklappenersatz herausgesucht, in deren Risikoprofil 
sich keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zur TA-AKE-Gruppe zeigten  
(Tab. 4). 
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Tab. 4: Patientenkollektiv  TA-AKE und K-AKE nach Propensity-Score-Matching 
                                               TA-AKE K-AKE 
n 100 100 
Alter (Jahre) 83 ± 5 82 ± 4 
Weiblich 77 70 
NYHA-Stadium 3 ± 0,4 3 ± 0,6 
LVEF (%) 54 ± 15 56 ± 18 
Logistic EuroScore (%)        29 ± 13 30 ± 13 
STS Score 15 ± 8,3 n/a 
COPD  
Hypercholesterinämie 
aHT 
Diabetes mellitus 
Raucher 
Niereninsuffizienz 
27 
35 
86 
40 
25 
14 
30 
41 
85 
37 
19 
17 
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2.3 Propensity-Score-Matching 
Das Propensity-Score-Matching ist ein nicht parametrisches Verfahren, bei dem man 
versucht, Beobachtungsdaten von Behandlungseffekten wertfrei zu beurteilen. Es 
können kontrafaktische Situationen mit einer Kontrollgruppe simuliert werden. In 
unserem Fall kann man mit dieser Methode jedem Patienten einen 
Vergleichspatienten zuordnen, der ein sehr ähnliches präoperatives Risikoprofil 
besitzt. Ein mehrdimensionaler Vektor kann somit auf eine eindimensionale 
Wahrscheinlichkeit reduziert werden.39 
 
2.4 Statistische Analyse 
Die vergleichbare Patientengruppe der K-AKE (n = 777) wurde durch eine 
Propensity-Score-Analyse erstellt, eine Methode zur Auswertung nicht-randomisierter 
Therapiestudien. Folgende Variablen wurden einbezogen: Alter, Geschlecht, Body 
Mass Index, logistischer EuroScore, linksventrikuläre Ejektionsfraktion, NYHA-
Stadium (Stadieneinteilung der Herzinsuffizienz nach subjektiven Beschwerden I-IV), 
Dringlichkeit (elektiv versus während des aktuellen stationären Aufenthaltes), COPD 
(Verwendung von Bronchodilatoren oder Steroiden aufgrund einer chronisch 
obstruktiven Lungenerkrankung), vorherige Myokardinfarkte, Synkopen, kongestive 
Herzerkrankung, Hyperlipidämie, arterielle Hypertonie, pulmonale Hypertonie 
(systolischer pulmonalarterieller Druck > 60 mmHg), Diabetes mellitus, Raucher, 
vorherige Herzoperationen, periphere arterielle Verschlusskrankheit, Apoplex/ 
transitorisch ischämische Attacke, renale Funktionsstörung (Serum Kreatinin > 200 
µmol/l) und Leberdysfunktionen (Hepatitis, Leberzirrhose und/oder Cholinesterase > 
1000 U/l) (Tab. 5). 
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  Guo	  und	  Fraser	  2009	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Tab. 5: Variablen der Propensity-Score-Analyse 
Einbezogene Variablen  
1. Alter 
2. Geschlecht 
3. Body Mass Index 
4. logistischer EuroScore 
5. linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
6. NYHA-Stadium 
7. Dringlichkeit 
8. COPD 
9. vorherige Myokardinfarkte 
10.  Synkopen 
11.  kongestive Herzerkrankung 
12.  Hyperlipidämie 
13.  art. Hypertonie 
14.  pulmonale Hypertonie 
15.  Diabetes mellitus 
16.  Rauchen 
17.  vorherige Herzoperationen 
18.  pAVK 
19.  Apoplex/TIA 
20.  renale Funktionsstörung  
21.  Leberdysfunktionen 
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Zu jedem TA-AKE Patient wurde nun der Partner aus der Kontrollgruppe 
herausgefiltert, welcher die höchste Übereinstimmung, also den höchsten 
Propensity-Score hatte.40,41 Kontinuierliche Variablen wurden mittels Kolmogorov-
Smirnov-Test, einem statistischen Test auf Übereinstimmung zweier 
Wahrscheinlichkeitsverteilungen, und kategoriale Variablen mittels Fisher-Yates-
Test, einem Signifikanztest auf Unabhängigkeit in den Häufigkeitstabellen 
bemessen.42  Kategoriale Ergebnisse von gleichen, beziehungsweise ungleichen 
Testgrößen wurden durch verschiedene Tests verglichen: Fisher-Yates-Test, 
McNemar-Test und Binomialtest. Kontinuierliche Ergebnisse wurden mittels Mann-
Whitney-U-Test und mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verglichen, Überlebens- 
analysen wurden durch die Kaplan-Meier-Methode dargestellt. Der Vergleich der 
Überlebenskurven erfolgte mittels Cox-Regressionsmodell (Tab.6). 
Eine Wahrscheinlichkeit von p < 0.05 wurde als signifikant angesehen. Sämtliche 
statistische Analysen erfolgten mit dem statistischen Softwarepaket R, Version 
2.7.0.43 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
40	  Rosenbaum	  PR	  1985	  
41	  D'Agostino	  1998	  
42	  Schumacher	  und	  Schulgen	  2009	  
43	  Ihaka	  R	  1996	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Tab.6: Statistische Testmethoden44 
Testmethode Erläuterung 
Kolmogorov-Smirnov-Test Anpassungstest auf Normalverteilungen 
Fisher-Yates-Test Signifikanztest auf Unabhängigkeit in den 
Kontingenztafeln 
McNemar-Test Betrachtung eines dichotomen Merkmals für 
verbundene Stichproben 
Binomialtest Prüfung von Hypothesen über dichotome Merkmale 
Mann-Whitney-U-Test Signifikanztest zur Übereinstimmungsprüfung zweier 
Verteilungen 
Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test 
Prüft die Gleichheit der zentraten Tendenz zweier 
gepaarter Stichproben 
Kaplan-Meier-Methode Überlebenszeitanalyse 
Cox-Regressionsmodell Verweildaueranalyse zur Modellierung von 
Überlebenszeiten 
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  Schumacher	  und	  Schulgen	  2009	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3 Ergebnisse 
 
3.1 Transapikaler Aortenklappenersatz 
3.1.1 Perioperative Ergebnisse 
Die einzelnen Charakteristika und Risikofaktoren der jeweiligen Patientengruppen 
sind in Tabelle 4 aufgeführt. Weitere Merkmale der TA-AKE waren: pAVK 33 %, 
präoperativer Apoplex, vorausgegangene Herzoperationen, in der Lungenfunktions- 
prüfung eine Vitalkapazität von 79 ± 25 % und ein FEV1 von 91 ± 43 % des 
Normwertes (Tab. 7). 
 
Tab. 7: Merkmale TA-AKE 
	   TA-AKE 
pAVK (%) 33 
Prä-OP Apoplex (%) 21 
Prä-OP Herz-OP (%) 22 
VC (% v. Soll) 79 ± 25 
FEV1 (% v. Soll) 91 ± 43 
 
pAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit; VC = Vitalkapazität; FEV1 = 
forciertes expiratorisches Volumen in 1. Sekunde 
 
Drei der 100 TA-AKE Patienten mussten mittels konventioneller Methode durch 
Thorakotomie operiert werden. Einer wegen sekundärer Aortendissektion nach 
selektiver Koronarangiographie, einer wegen eines akuten Verschlusses des linken 
Hauptstammes der Koronargefäße und einer wegen proximaler Klappendislokation 
bei exzentrischer Kalzifikation. Zwei dieser drei Patienten konnten nach Hause 
entlassen werden.  Eine Rethorakotomie war bei zwei Patienten notwendig. Die erste 
wegen diffuser Brustwandblutungen bei präoperativer Einnahme von Plavix und die 
zweite wegen sekundärem apikalem Riss sechs Stunden nach der Operation, 
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welcher durch eine Naht mittels femoralem kardiopulmonalem Bypass behandelt 
wurde. Die mittlere Klappengröße betrug 25,3 ± 1,3 mm, 75 Patienten erhielten eine 
26 mm Klappe und 25 Patienten eine 23 mm Klappe. Der Aortenring hatte im Mittel 
einen Durchmesser von 22,7 ± 1,3 mm. Die mittlere Dauer der Fluoroskopie war 419 
± 248 Sekunden. Die Kontrastmittelmenge betrug 101 ± 92 ml (Tab. 8). 
Die postoperative Intubationszeit betrug im Mittel 5 Stunden. 89 Patienten konnten 
innerhalb der ersten 24 Stunden extubiert werden. Bei 88 Patienten zeigte sich eine 
stabile Nierenfunktion ( Kreatinin < 1,7 mg/dl und normale Diurese). Bei 12 Patienten 
war eine temporäre Hämofiltration notwendig, bei denen der mittlere präoperative 
Kreatinin-Wert bei 2,8 ± 1,7 ml/dl lag und von denen fünf Patienten bereits vor der 
Operation dialysepflichtig waren. Perioperativ traten keine Apoplexe auf.  
Elf Patienten hatten präoperativ einen Herzschrittmacher. Bei neun Patienten musste 
aufgrund eines AV-Blocks postoperativ ein Schrittmacher implantiert werden. Es 
zeigte sich nach der Operation und im Verlauf (24 Stunden) kein signifikanter Anstieg 
der Herzenzyme (CK-MB) mit Ausnahme des Patienten, welcher den linken 
Hauptstammverschluss erlitt. 
Zehn Patienten starben innerhalb der ersten 30 Tage, jeweils drei aufgrund von 
respiratorischer beziehungsweise abdomineller Dysfunktion, zwei wegen eines low-
cardiac-output-Syndroms, einer bei plötzlichem Herztod und einer aus anderen 
Gründen (Tab. 9). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Ergebnisse 
 
	  
	   30 
Tab. 8: perioperative Daten 
mittlerer Durchmesser des Aortenrings (mm) 22,7 ± 1,3 
mittlere Klappengröße (mm) 25,3 ± 1,3 
mittlere Fluoroskopiezeit (sek.) 419 ± 248 
Kontrastmittelmenge (ml) 101 ± 92 
mittlere postoperative Intubationszeit (h) 5 
 
 
Tab. 9: 30-Tages-Mortalität 
Mortalitätsgründe Patientenzahl 
respiratorische Dysfunktion 3 
abdominelle Dysfunktion 3 
low-cardiac-output-Syndrom 2 
Plötzlicher Herztod 1 
Andere 1 
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Femoraler cardiopulmonaler Bypass (CPB) 
Die ersten zehn Patienten erhielten standardmäßig alle einen CPB, die folgenden 
Patienten nur noch bei Bedarf.45 Ein sekundärer CPB war bei 10 Patienten 
notwendig: bei den drei Patienten, die mittels konventioneller Methode operiert und 
thorakotomiert werden mussten, zwei Patienten, bei denen sekundäre Apexnähte 
erfolgen mussten, bei vier Patienten zur temporären Reperfusion infolge 
hämodynamischer Instabilität und bei einem Patienten für eine „Valve-in-Valve 
Implantation“. Neun der zehn Patienten konnten erfolgreich geweant werden. Bei 
einem Patienten war noch für zwei Tage eine extrakorporale Membranoxygenierung  
notwendig, wonach auch dieser erfolgreich entwöhnt werden konnte. 
 
3.1.2. Follow-up Daten 
Im weiteren Jahresverlauf starben 18 von 90 Patienten. 17 von ihnen hatten eine 
gute Klappenfunktion, was sich in den echokardiographischen Kontrollen darstellen 
ließ. Die Patienten hatten eine stabile linksventrikuläre Ejekationsfraktion und geringe 
transvalvuläre Gradienten (Tab. 12). Der Patient mit weniger guter Klappenfunktion 
hatte bei Entlassung ein moderates paravalvuläres Leck bei einer Porzellan-Aorta. 
Nach sechs Wochen entwickelte er ein akutes hämodynamisch relevantes 
paravalvuläres Leck, woraufhin mittels konventioneller Operation ein Aortenwurzel-
Ersatz durchgeführt wurde. Der Patient konnte im Folgenden wieder entlassen 
werden, verstarb allerdings am Tag 71 nach OP aufgrund unklarer Ursache. Die 
Follow-up Mortalität der TA-AKE-Patienten war im Mittel an Tag 119 ± 73 (48-280) 
nach OP. Die Ergebnisse in Bezug auf das präoperative Risikoprofil (EuroScore und 
STS-Score) zeigt folgende Tabelle, wo deutlich wird, dass die Mortalität im 
Zusammenhang mit dem präoperativ erhobenen Risikoprofil und den Komorbiditäten 
steht. Patienten mit einem hohen EuroScore, bzw. einem hohen STS-Score hatten 
sowohl eine höhere 30-Tages-Mortalität, als auch eine deutlich höhere 1-Jahres-
Mortalität. Beispielsweise hatten Patienten mit einem EuroScore ≤ 20 eine mittlere 1-
Jahres-Mortalität von 13,3 %, während Patienten mit einem EuroScore ≥ 50 eine 
mittlere 1-Jahres-Mortalität von 33,3 % hatten (Tab. 10). 
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Tab. 10: Follow-up der TA-AKE in Bezug auf das präoperative Risikoprofil 
	   n STS (%) ES log (%) 30-Tages-
Mortalität 
1-Jahres-
Mortalität 
Total 100 15,2 ± 8 29,6 ± 13 10 18 
ES log ≤ 20 32 11,2 ± 5 16,4 ± 3 6,3 % 13,3 % 
20 < ES log 
≤ 30 
32 13,6 ± 8 25,9 ± 3 6,3 % 16,7 % 
30 < ES log 
≤ 50 
27 19,1 ± 8 40 ± 6 11,1 % 29,2 % 
ES log ≥ 50 9 23,4 ± 10 58 ± 6 33,3 % 33,3 % 
 
STS = Society of Thoracic Surgeons; ES log = logistischer EuroScore 
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3.1.2.1 NYHA-Klassifikation 
Die NYHA-Klassifikation zur Stadieneinteilung nach subjektiven Beschwerden wurde 
präoperativ und bis 1 Jahr nach OP bestimmt und zeigte im Verlauf eine Besserung 
der subjektiven Beschwerden. Genauer gesagt zeigten alle Patienten präoperativ ein 
NYHA-Stadium III (76 %) oder IV (24 %), womit die Patienten hochsymptomatisch 
waren. Im postoperativen Verlauf hatten nach 3-6 Monaten 7,8 % ein Stadium I,  
56,3 % ein Stadium II und 35,9 % ein Stadium III. Nach einem Jahr hatten 8,1 % ein 
Stadium I, 47,1 % ein Stadium II und 44,1 % ein Stadium III. Ein NYHA-Stadium IV 
im Sinne einer Ruhedyspnoe konnte im postoperativen Verlauf nicht beobachtet 
werden (Tab. 11). 
 
Tab. 11: NYHA-Klassifizierung, präoperativ und im Verlauf 
NYHA-Stadium Präoperativ 3-6 Monate 1 Jahr 
NYHA I - 7,8 % 8,1 % 
NYHA II - 56,3 % 47,1 % 
NYHA III 76 % 35,9 % 44,1 % 
NYHA IV 24 % - - 
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3.1.2.2 Echokardiographie 
Echokardiographisch zeigten alle Patienten postoperativ geringe transvalvuläre 
Gradienten. Der maximale transvalvuläre Druckgradient (Pmax) betrug 15 ± 7 mmHg 
bei Entlassung und 17 ± 7 mmHg nach einem Jahr. Die linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion war im Verlauf stabil mit 56 ± 13 % bei Entlassung und 58 ± 12 % 
nach einem Jahr. Der Grad der Aorteninsuffizienz betrug bei Entlassung 0,5 ± 0,5 
und nach einem Jahr 0,7 ± 0,5 (Tab. 12). Bei 48 Patienten zeigte sich ein 
paravalvuläres Leck, welches mit Ausnahme von drei Patienten mild war. Es traten 
keine postoperativen Hämolysen auf.  
 
Tab. 12: Echokardiographie bei Entlassung, nach 6 Monaten und nach einem Jahr 
 Post-OP 6 Monate 1 Jahr 
V max (m/s) 1,9 ± 0,4 1,9 ± 0,5 2 ± 0,4 
P max (mmHg) 15 ± 7 16 ± 7 17 ± 7 
LVEF (%) 56 ± 13 59 ± 12 58 ± 12 
AI (Grad) 0,5 ± 0,5 0,6 ± 0,5 0,7 ± 0,5 
 
Vmax = maximale transvalvuläre Geschwindigkeit; Pmax = maximaler transvalvulärer 
Druckgradient; LVEF = linksventrikukäre Ejektionsfraktion; AI = Aorteninsuffizienz 
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3.2 Transapikaler Aortenklappenersatz und konventionelle Methode im 
Vergleich 
Zwischen den beiden untersuchten Gruppen gab es vor der Aortenklappenoperation 
keine signifikanten Unterschiede innerhalb der Charakteristika und Risikofaktoren 
(Abb. 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3: TA-AKE und K-AKE nach Propensity-Score-Analyse 
Charakteristika und Risikofaktoren der beiden untersuchten Gruppen. Die 
statistischen Unterschiede sind nicht signifikant. 
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3.2.1 Postoperatives Management und Verlauf 
Betrachtet man den postoperativen Verlauf der beiden Gruppen, so sieht man, dass 
Patienten, die einen transapikalen Aortenklappenersatz erhielten, schneller von der 
Beatmung entwöhnt werden konnten und dass häufiger darauf verzichtet werden 
konnte, die Patienten postoperativ auf die Intensivstation zu legen. 58 der TA-AKE 
Patienten mussten lediglich auf der PACU überwacht und nicht auf der 
Intensivstation behandelt werden – dies war nur bei 5 der K-AKE möglich und zeigt 
somit einen signifikanten Unterschied. Die mittlere Beatmungszeit betrug bei den TA-
AKE 93 ± 194 Stunden und bei den K-AKE 118 ± 275 Stunden. Weiterhin zeigte sich 
bei den konventionell operierten Patienten eine höhere Anzahl an Durchgangs- 
syndromen, sechs bei den K-AKE und drei bei den TA-AKE. Bei keinem der TA-AKE-
Patienten trat ein Apoplex auf, in der Kontrollgruppe gab es zwei (Tab. 13).  
 
Tab. 13: Vergleich TA-AKE versus K-AKE im postoperativen Verlauf 
 TA-AKE K-AKE p-Wert 
N 100 100  
Beatmung (h) 93 ± 194 118 ± 275 0,6 
PACU 58 5 < 0,0001 
DGS 3 6 0,4 
Apoplex 0 2 0,5 
 
PACU = Postanaesthetic Care Unit (Patienten wurden nicht auf Intensivstation 
behandelt); DGS = Durchgangssyndrom 
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3.2.2 Überleben 
Das 30-Tage-Überleben lag bei 90 ± 3 % bei den TA-AKE-Patienten und 85 ± 4 % 
bei den K-AKE-Patienten, das 6-Monats-Überleben bei 75 ± 4 % versus 70 ± 5 % 
und das 1-Jahres-Überleben bei 73 ± 4 % versus 69 ± 5 %. Im Vergleich zeigte sich 
weder ein signifikanter Unterschied beim 30-Tage-Überleben [Odds ratio 0,46; 95 % 
CI (0,14; 1,30), p = 0,17 unangepasst und Odds ratio = 0,32; 95 % CI (0,03; 3,38); p 
= 0,34 angepasst an Behandlungszeit und Propensität] noch beim 1-Jahres-
Überleben [Hazard ratio = 0,83; 95 % CI (0,46; 1,51); p = 0,55 unangepasst und 
Hazard ratio = 1,00; 95 % CI (0,29; 3,47); p = 1,0 angepasst] (Abb. 4). 
 
 
 
Abb. 4: Überlebensanalse für TA-AKE (TA-AVI) und K-AKE (C-AVR). Es zeigt sich 
kein signifikanter Unterschied. 
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4 Diskussion 
 
Der transapikale Aortenklappenersatz bekommt zunehmende klinische Relevanz in 
der Behandlung von Aortenklappenstenosen bei Hochrisikopatienten.46,47,48,49 In 
Anbetracht des hohen Risikoprofils der Patienten sind die Ergebnisse akzeptabel im 
Vergleich zu vorab veröffentlichten Resultaten.50,51,52,53,54,55 Die guten Ergebnisse 
sind nicht zuletzt auf ein hochkompetentes Team an Herzchirurgen, Kardiologen und 
Kardio-Anästhesisten zurückzuführen.56 Derzeit liegen noch keine Daten 
randomisierter Studien zum Vergleich der beiden untersuchten Gruppen vor. Auch 
hier konnte keine Randomisierung durchgeführt werden, da in der Gruppe der 
konventionell operierten Patienten auf retrospektive Daten aus der Krankenhaus- 
datenbank zurückgegriffen werden musste. Allerdings wurde durch das 
durchgeführte Propensity-Score-Matching versucht, die Verzerrung der untersuchten 
Parameter soweit wie möglich zu reduzieren. Mit diesem Verfahren konnten wir 
Beweise sammeln, dass der von einem Expertenteam durchgeführte transapikale 
Aortenklappenersatz bei unseren 100 Hochrisiko-Patienten ebenso gut ist wie die 
konventionelle Operationsmethode. 
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Apoplexrisiko 
Ein Problem im Bereich der Herzchirurgie sind zerebrale Funktionsstörungen. 
Einschränkungen im Bereich der kognitiven Hirnfunktion nach Herzoperationen 
werden in der Literatur mit 30 – 70 % angegeben.57,58 Gründe hierfür können eine 
inadäquate zerebrale Perfusion an der HLM, sowie Mirko- und Makroembolien sein.59 
Beispielsweise zeigt eine Studie von Borger et al., dass bei 98 von 6682 Patienten, 
die eine Bypass-Operation erhalten haben, ein Apoplex aufgetreten ist.60 Dies 
entspricht einer Prävalenz von 1,5 %. Die bisherigen Daten der TA-AKE zeigen ein 
extrem niedriges Apoplex-Risiko. Dies ist möglicherweise durch den transapikalen 
Zugangsweg und vor allem durch die geringe Manipulation an der Aorta ascendens 
und des Aortenbogens zu erklären. Diese Abschnitte sind bei älteren Hochrisiko-
Patienten besonders von Arteriosklerose betroffen.61 Genau diese Patienten, die 
einer konventionellen Aortenklappenoperation unterzogen werden, haben ein 
steigendes Apoplexrisiko.62 In Anbetracht der häufig schweren Auswirkungen eines 
Schlaganfalls ist dies eine wichtige Beobachtung. Allerdings wurde in zwei 
vorhergehenden Studien mittels MRT gezeigt, dass sowohl nach transapikalem AKE 
als auch nach transfemoralem AKE, sogenannte „silent cerebral ischemic lesions“ 
entstanden sind. Bei 68 % der Patienten traten bildmorphologisch neue zerebrale 
ischämische Herde auf, die allerdings klinisch nur sehr selten symptomatisch 
wurden, und wenn, dann nur transitorisch auftraten.63,64 Diese Beobachtung sollte 
auch bei dem bislang äußerst niedrigen Apoplexrisiko nicht außer Acht gelassen 
werden. 
 
 
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
57	  Sotaniemi	  1995	  
58	  Sotaniemi	  et	  al.	  
59	  Grimm	  M	  
60	  Borger	  et	  al.	  2001	  
61	  Allgemeine	  und	  spezielle	  Pathologie	  2004	  
62	  Borger	  et	  al.	  2001	  
63	  Rodés-­‐Cabau	  et	  al.	  2010	  
64	  Ghanem	  et	  al.	  2010	  
   Diskussion 
 
	  
	   40 
Risikoquantifizierung 
Die Abschätzung des Operationsrisikos bei multimorbiden Patienten kann sehr 
schwer sein. Der EuroScore ist ein wichtiger Prognosefaktor für das mittelfristige 
Überleben nach Herzoperationen.65 Bei der Verwendung des EuroScores, zur 
Abschätzung der perioperativen Mortalität, kann es sein, dass das Operationsrisiko 
in höheren Risiko-Subgruppen zu hoch eingeschätzt wird.66 Daher wurde bei TA-
AKE-Patienten zusätzlich der STS-Risk-Score verwendet.67 Mittels klinischer 
Beurteilung durch interdisziplinäre Diskussion und die Hinzunahme der beiden 
Risikostratifikationssysteme können erfahrene Kliniker die Patienten detektieren, die 
von der neuen minimalinvasiven Operationsmethode profitieren würden.68 
Gleichzeitig können auf diesem Wege jene Patienten mit niedrigerem Risikoprofil, 
selbst wenn sie 80 Jahre und älter sind, auf die konventionelle Methode vorbereitet 
werden. Die Verwendung des logistischen EuroScores kann also hilfreich sein, 
zwischen Patienten mit hohem und jene mit sehr hohem Risiko zu unterscheiden und 
darüber hinaus, wie in Tabelle 10 dargestellt, als Indikator für das potentielle 
Langzeitüberleben verwendet werden. Während bei Patienten mit einem logistischen 
EuroScore ≤ 20 die 1-Jahres-Mortatlität bei 13,3 % lag, hatte sich der Wert bei einem 
EuroScore ≥ 50 mit 33,3 % verdreifacht. 
 
Klappenpositionierung 
Die Mortalitätsgründe und das Fehlen von signifikanten Anstiegen der Herzenzyme 
lassen darauf schließen, dass das Risiko einer Obstruktion der Koronargefäße bei 
transapikalem Aortenklappenersatz sehr gering ist. Dies lässt wiederum vermuten, 
dass die Klappenpositionierung sicher durchzuführen ist, wenn gute bildgebende 
Verfahren angewendet werden und die Prozedur von einem Expertenteam 
durchgeführt wird. Das Risiko einer späteren Klappendislokation kann als sehr gering 
eingeschätzt werden, da dies bislang bei keinem Patienten aufgetreten ist. 
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Schrittmacherimplantationen und postoperative Überwachung 
10 % der TA-AKE-Patienten erhielten durch neu aufgetretene AV-Blockierungen 
postoperativ einen Herzschrittmacher. Der wahrscheinlichste Grund hierfür sind 
Kalzifikationen, welche durch die Klappenimplantation in den Periannularraum 
gedrückt werden und dadurch das Reizleitungssystem beeinflussen können. 
Desweiteren kann auch die Radiärkraft der Klappenprothesen selbst zu 
Beeinträchtigungen der AV-Überleitung führen.69 Daher ist es als sinnvoll zu 
erachten, die Patienten innerhalb der ersten postoperativen Woche mittels 
Telemetrie zu monitoren,70,71 zumal die verwendeten Prothesen die Tendenz zeigen 
sich in den postoperativen Tagen weiter auszudehnen.72 
Konventionell operierte Patienten mussten nach erfolgter Operation häufiger auf 
einer Intensivstation behandelt werden. Der Unterschied im Bereich der Häufigkeit 
der postoperativen Behandlung auf der PACU, und damit nicht auf einer 
Intensivstation, ist zum einen auf die kürzere OP-Dauer und zum anderen auf die 
„off-pump“ Methode der TA-AKE, ohne Anschluss an eine HL-Maschine, 
zurückzuführen.73,74 Genauer gesagt könnte ein Grund für die häufigere Intensiv- 
pflichtigkeit der konventionell operierten Patienten die unphysiologischere 
Arbeitsweise der HLM sein. Besonders ältere Hochrisiko-Patienten tolerieren 
beispielsweise niedrigere mittlere arterielle Blutdrücke weniger gut,75 und die nicht-
pulsatile Durchblutung der Niere scheint ein wichtiger Faktor bei der akuten 
Niereninsuffizienz nach extrakorporaler Zirkulation zu sein.76 
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Mortalität und Morbidität 
Das Outcome unserer TA-AKE Patienten war vergleichbar mit Resultaten anderer 
Studien.77 Beispielsweise haben Webb et al. bei 168 Hochrisiko-Patienten einen 
transapikalen Aortenklappenersatz mit einer 30-Tages-Mortalität von 11,3 % und 
einem 1-Jahres-Überleben von 74 % durchgeführt. In unserer Studie lag die 30-
Tages-Mortalität bei 10 % und das 1-Jahres-Überleben bei 73 %. 
Die Mortalität im postoperativen Verlauf unserer Patienten stand im Zusammenhang  
mit ihrem präoperativen Risikoprofil und ihren Komorbiditäten. Unsere Beobachtung 
hat gezeigt, dass Patienten mit einer Lungenerkrankung ein schlechteres Outcome 
hatten. Im Gegensatz dazu hat weder eine schlechte Ejektionsfraktion, noch eine 
pulmonale Hypertonie zu einem schlechteren Outcome geführt. Patienten mit 
Lungenerkrankungen sollten genau betrachtet werden, da es häufig schwer sein 
kann, zwischen einer Dyspnoe aufgrund der Aortenstenose oder einer Dyspnoe 
aufgrund einer pulmonalen Erkrankung zu unterscheiden. Die Durchführung einer 
Thorakotomie könnte möglicherweise ein Grund für das schlechte Outcome von 
Patienten mit respiratorischer Dysfunktion sein. Trotzdem konnten auch diese TA-
AKE-Patienten größtenteils sehr früh, innerhalb der ersten 24 Stunden, extubiert 
werden und hatten im Verlauf alle eine gute Klappenfunktion mit niedrigen 
transvalvulären Gradienten. Paravalvuläre Leckagen traten zwar auf, jedoch ohne 
bedeutende klinische Relevanz im Sinne von Hämolysen oder Herzerkrankungen. 
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Einschränkungen 
Eine prospektive randomisierte Studie wäre ohne Zweifel die beste Methode, um 
diese beiden Operationsverfahren miteinander zu vergleichen. Bislang existieren 
allerdings keine Daten über randomisierte klinische Studien. Der limitierende Faktor 
bei dieser Studie war das retrospektive Design beim Vergleich der neuen 
minimalinvasiven Methode mit den konventionell operierten Patienten, deren Daten 
aus der Krankenhausdatenbank aquiriert wurden. Um verwertbare Informationen zu 
erlangen, haben wir aus diesem Grund versucht, der Studie mittels der 
durchgeführten Propensity-Score-Analyse einen prospektiven Charakter zu 
verleihen. Hieraus sind zwei Patientengruppen entstanden, deren präoperatives 
Riskoprofil annähernd gleich war. 
 
Perspektiven 
Auch wenn die TA-AKE Patienten im Verlauf nur sehr niedrige transvalvuläre 
Gradienten zeigten und die Prothesen in den postoperativen Tagen die Tendenz 
zeigen sich weiter auszudehnen,78 sollte auch bei guter Klappenfunktion der Fokus 
bei der Entwicklung von Stents der zweiten Generation auf die Vermeidung von 
paravalvulären Leckagen gelegt werden; entweder durch Erweiterung des 
Größenangebotes der wählbaren Klappen, oder durch hinzufügbare Aufsätze. 
Außerdem sollten zukünftige Klappensysteme einen Mechanismus besitzen, der es 
möglich macht, bei einer Fehlpostition oder Embolisation der Klappe über ein bereits 
eingesetztes Element oder eine Vorrichtung die Klappe zu repositionieren. 
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Abschließend haben, auch wenn noch keine Langzeitergebnisse vorliegen, die 
erhobenen Ergebnisse gezeigt, dass die minimalinvasive Operationsmethode, wenn 
sie von einem Expertenteam durchgeführt wird, vielversprechend ist. Die Gruppe der 
TA-AKE-Patienten schnitt genauso gut ab wie die konventionell operierte Gruppe 
nach Propensity-Score-Matching; sowohl das Überleben als auch die so wichtige 
funktionelle Lebensqualität der Patienten ist erfreulich. Somit stellt die 
minimalinvasive Methode für die Zukunft eine aussichtsreiche Alternative für 
Hochrisiko-Patienten mit hochgradiger symptomatischer Aortenklappenstenose dar. 
Das mittlere Lebensalter unserer Patienten zum Operationszeitpunkt lag bei 82,7 
Jahren. Man kann davon ausgehen, dass das Langzeitüberleben nach Operation 
nicht von der Herzklappenerkrankung limitiert sein wird, sondern in erster Linie von 
den vorhandenen Komorbiditäten. 
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Die sogenannten minimalinvasiven Operationsverfahren im Bereich der Behandlung 
von hochgradigen Aortenklappenstenosen bei Hochrisiko-Patienten gewinnen immer 
mehr an Bedeutung. Der Goldstandard hierbei ist der konventionelle 
Aortenklappenersatz am ruhenden Herzen mittels Thorakotomie und Anschluss an 
eine Herz-Lungen-Maschine. Da durch das steigende Patientenalter und die 
zunehmenden Komorbiditäten die Anzahl an Patienten steigt, die für eine 
konventionelle Operation nicht mehr in Frage kommen, hat man Alternativen 
entwickelt, die schonender sein sollen und somit ein geringeres Operationsrisiko 
bergen. Bei einem transapikalen Aortenklappenersatz kann man mittels 
anterolateraler Mini-Thorakotomie, über die Herzspitze, die Kunstklappe mittels 
klappentragender Stent-Prothese einbringen. Dies geschieht in der Regel alles am 
schlagenden Herzen unter fluoroskopischer und echokardiographischer Sicht.  
Bislang liegen uns keine Daten aus randomisierten Studien vor, die das neue 
Verfahren mit der etablierten konventionellen Methode vergleichen. Aus diesem 
Grund haben wir Daten der konventionell operierten Patienten aus der Datenbank 
des Klinikums aquriert  und mittels eines Propensity-Score-Matching versucht, der 
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Studie einen prospektiven Charakter zu verleihen. Aus diesem Matching sind zwei 
Patientengruppen mit einem annähernd gleichen präoperativen Risikoprofil 
entstanden, 100 konventionell operierte Patienten und 100 Patienten, die einen 
transapikalen Aortenklappenersatz erhalten haben.  
Die Resultate haben gezeigt, dass die minimalinvasive Methode bei Hochrisiko-
Patienten, wenn sie von einem Expertenteam durchgeführt wird, mit dem 
Goldstandard mithalten kann. Insbesondere zeigte sich bei den transapikal 
operierten Patienten eine gute postoperative Klappenfunktion mit geringen 
transvalvulären Gradienten und stabiler linksventrikulärer Ejektionsfraktion von 56 % 
postoperativ und 58 % nach einem Jahr. Die aufgetretenen paravalvulären Leckagen 
waren zwar größtenteils mild, lassen allerdings den Schluss zu, dass in Zukunft ein 
Fokus auf die Entwicklung der Stents in 2. Generation, beispielsweise durch  
Erweiterung der wählbaren Klappengrößen, gelegt werden sollte.  
Ein wichtiger Punkt war das extrem geringe Apoplex-Risiko, was in erster Linie durch 
die geringe Manipulation an der Aorta zu erklären ist. Die funktionelle Lebensqualität 
im Sinne der NYHA-Stadien hat sich nach der Operation zum Positiven entwickelt. 
Präoperativ hatten 76 % ein NYHA-Stadium III und 24 % ein Stadium IV; nach einem 
Jahr hatten 8 % ein Stadium I, 47 % ein Stadium II und 44 % ein Stadium III. Bei 
keinem Patienten wurde postoperativ ein NYHA-Stadium IV beobachtet. Auffällig 
war, dass jene Patienten, die im Rahmen der minimalinvasiven Methode behandelt 
wurden, weniger häufig auf der Intensivstation überwacht werden mussten und auch 
früher von der Beatmung getrennt werden konnten. In der postoperativen 
Überlebenskurve zeigte sich kein signifikanter Unterschied der beiden untersuchten 
Gruppen. Die 30-Tages-Mortalität lag bei 10 % in der TA-AKE-Gruppe und bei 15 % 
in der konventionellen Gruppe. Nach einem Jahr lebten noch 69 % der konventionell 
operierten Patienten und 73 % TA-AKE-Patienten. Des Weiteren fand sich ein 
Zusammenhang zwischen dem präoperativ erhobenen Risikoprofil und der Mortalität 
der Patienten. 
Schlussendlich haben die Resultate gezeigt, dass der transapikale Aortenklappen- 
ersatz bei unseren Patienten ebenso gut ist wie das konventionelle Verfahren und 
somit für die Zukunft eine vielversprechende Alternative für Hochrisiko-Patienten mit 
hochgradiger, symptomatischer Aortenklappenstenose darstellt.   
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Anhang 
Beispiel EuroScore*: 
*http://www.euroscore.org/calc.html        
        
Patient-related factors  Score 
Age per 5 years or part thereof over 60 years                          
1 
Sex Female                          
1 
Chronic pulmonary disease longterm use of bronchodilators or 
steroids for lung disease 
                         
1 
Extracardiac arteriopathy any one or more of the following: 
claudication, carotid occlusion or >50% 
stenosis, previous or planned 
intervention on the abdominal aorta, 
limb arteries or carotids 
                         
2 
Neurological dysfunction 
disease 
severely affecting ambulation or day-to-
day functioning 
                         
2 
Previous cardiac surgery Requiring opening of the pericardium                          
3 
Serum creatinine >200m micromol/L preoperatively                          
2 
Active endocarditis patient still under antibiotic treatment for 
endocarditis at the time of surgery 
                         
3 
Critical preoperative state any one or more of the following: 
ventricular tachycardia or fibrillation or 
aborted sudden death, preoperative 
cardiac massage, preoperative 
ventilation before arrival in the 
anaesthetic room,preoperative inotropic 
support, intraaortic balloon 
counterpulsation or preoperative acute 
renal failure (anuria or oliguria<10 
ml/hour) 
                         
3 
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Cardiac-related factors   
Unstable angina rest angina requiring iv nitrates until 
arrival in the anaesthetic room 
                         
2 
LV dysfunction moderate or LVEF30-50% 
 
poor or LVEF <30 
                         
1 
 
3 
Recent myocardial infarct < 90 days                          
2 
Pulmonary hypertension Systolic PA pressure>60 mmHg                          
2 
   
Operation-related factors   
Emergency carried out on referral before the 
beginning of the next working day 
                         
2 
Other than isolated CABG major cardiac procedure other than or in 
addition to CABG 
                         
2 
Surgery on thoracic aorta for disorder of ascending, arch or 
descending aorta 
                         
3 
Postinfarct septal rupture                           
4 
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Beispiel STS-Score (Online STS Risk Calculator*): 
*http://209.220.160.181/STSWebRiskCalc261/de.aspx 
 
Procedure 
 Coronary Artery Bypass Yes No Missing 
 
 Ventricular Assist Device Yes No Missing 
 
 Valve Surgery Yes No Missing 
 
 Aortic No 
Replacement 
Repair/Reconstruction 
Root Reconstruction with Valve Conduit 
Replacement + aortic graft conduit (not a valve 
conduit) 
Root Reconstruction with Valve Sparing 
Resuspension Aortic Valve with replacement of 
ascending Aorta 
Resuspension Aortic Valve without replacement of 
ascending Aorta 
Resection Sub-Aortic Stenosis 
Missing 
 
 Mitral No 
Annuloplasty Only 
Replacement 
Reconstruction with Annuloplasty 
Reconstruction without Annuloplasty 
Missing 
 
 Tricuspid No 
Annuloplasty Only 
Replacement 
Reconstruction with Annuloplasty 
Reconstruction without Annuloplasty 
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Valvectomy 
Missing 
 
 Pulmonic No 
Replacement 
Reconstruction 
Missing 
 
 Other Non-Cardiac 
Procedure Yes No Missing  
 Other Cardiac Procedure Yes No Missing 
 
 Left Ventricular Aneurysm 
Repair Yes No Missing  
 Ventricular Septal Defect 
Repair Yes No Missing  
 Atrial Septal Defect Repair Yes No Missing 
 
 Batista Yes No Missing 
 
 Surgical Ventricular 
Restoration Yes No Missing  
 Congenital Defect Repair Yes No Missing 
 
 Transmyocard Laser 
Revasc Yes No Missing  
 Cardiac Trauma Yes No Missing 
 
 Cardiac Transplant Yes No Missing 
 
 Arrhythmia Correction 
Surgery None 
Permanent Pacemaker 
Permanent Pacemaker with Cardiac 
Resynchronization Technique (CRT) 
Automatic Implatend Cardioverter Defibrillator (AICD) 
AICD with CRT 
Missing 
 
 Atrial Fibrillation Correction 
Surgery None 
Standard Surgical Maze Procedure 
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Other Surgical Ablative Procedure 
Combination of Standard and Other Procedures 
Missing 
 
 Aortic Aneurysm Yes No Missing 
 
 Other Yes No Missing 
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